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Zusammenfassung

Bei einer Gruppe von j�ngeren Dorsopathie-Patienten (Frauen
41,7 J., M�nner 42,2 J.), die im Eilverfahren und nach § 51 (SGBV)
in die Rehabilitation kamen, wurde korrelativ untersucht,
welche Zusammenh�nge zwischen Arbeitsunf�higkeit und klini-
schenMaßen bestehen. Sowohl die Dauer der Arbeitsunf�higkeit
im letzten Jahr als auch der Status der Arbeitsf�higkeit wurde
mit verschiedenen klinischen Variablen und PersFnlichkeitssti-
len korreliert. Zu Beginn der Rehabilitation zeigte sich die Funk-
tionsf�higkeit (FFbH-R, Kohlmann u. Raspe, 1996) als das Maß,
welches mit der Arbeitsunf�higkeit (r = –,46) und der Zeitdauer
der Krankschreibung im letzten Jahr (r = –,44) am hFchsten kor-
relierte. Die Schmerzst�rke korreliert deutlich schw�cher, jedoch
ebenfalls signifikant mit der Arbeitsunf�higkeit (r = ,24) und der
Zeitdauer der Krankschreibung im letzten Jahr (r = ,25). Depres-
sion, Vitalit�t und Alter zeigten dagegen zu Beginn der Rehabili-
tation keine bedeutsamen Korrelationen mit den Arbeitsun-
f�higkeitswerten. Einige PersFnlichkeitsstile aus dem PSSI
(Kuhl u. KazIn, 1997) korrelierten ebenfalls signifikant mit der
Arbeitsunf�higkeit und der Zeitdauer der Krankschreibung.Wer-
den die Variablen in Regressionsanalysen eingegeben, so leistet
die Funktionsf�higkeit die entscheidende Varianzaufkl�rung.
Schmerzst�rke, Depression, Vitalit�t und Alter leisten keine zu-
s�tzliche Varianzaufkl�rung. Einen eigenen unabh�ngigen Va-
rianzanteil kl�ren einzelne PersFnlichkeitsstile des PSSI auf. Am
Ende der Rehabilitation zeigten sich �hnliche Zusammenh�nge
der Arbeitsunf�higkeit bei Entlassungmit der Funktionsf�higkeit
(r = –,45) und der Schmerzst�rke (r = ,39). Die Korrelationen der
Arbeitsunf�higkeit mit der Depression (r = ,30) und der Vitalit�t
(r = –,19) wurden jetzt signifikant. Verantwortlich hierf�r d�rfte

Abstract

The relationships between sick absenteeism and clinical mea-
sures were studied for a group of younger patients with chronic
back pain (mean years of age for women and men were 41.7 and
42.2, respectively) whowere sent to a rehabilitation programme.
The duration of sick absenteeism during the last year as well as
the momentary status of working ability were correlated with
different clinical variables and personality styles. At the begin-
ning of the rehabilitation program, the measure of functional ca-
pacity (FFbH-R, Kohlmann u. Raspe, 1996) showed the strongest
correlation with temporary working disability (r = –.46) and du-
ration of sick absenteeism during the last year (r = –.44). The se-
verity of pain showed a lower but significant correlation with
temporary working disability (r = .24) and duration of sick absen-
teeism (r = .25). In contrast, depression, vitality and age did not
show significant correlations with temporary working disability
at the beginning of the rehabilitation. In addition, some of the
personality styles from the PSSI (Kuhl u. KazIn, 1997) showed
significant correlations with temporary working disability and
duration of sick absenteeism. When entering the variables into
regression analyses, the measure of functional capacity was the
most important predictor of sick absenteeism. Severity of pain,
depression, vitality and age did not significantly add to the va-
riance accounted for. In contrast, distinct personality styles
from the PSSI significantly contributed to an additional propor-
tion of variance in sick absenteeism and temporary working dis-
ability. At the end of the rehabilitation program, there were sta-
ble relationships between temporary working disability and
functional capacity (r = –.45) as well as severity of pain (r = .39).
In, correlations between temporary working disability and de-
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Einf�hrung

Chronische R�ckenschmerzen werden als das teuerste Krank-
heitssymptom der Industriel�nder benannt. Hohe Pr�valenz (et-
wa 30% aller Erwachsenen klagen an einem Stichtag �ber R�-
ckenschmerzen; [15]) und Lebenszeitpr�valenz (etwa 80% der
BevFlkerung leiden wenigstens einmal im Leben unter proble-
matischen R�ckenschmerzen; [3]) gehen mit der Schwierigkeit
einher, dass die subjektiven Einschr�nkungen und Schmerzen
nicht immer mit organischen Sch�digungen zu erkl�ren sind
[8]. Ein weiteres gravierendes Problem ist die hohe Chronizit�t.
50 – 70% aller R�ckenschmerzpatienten erleiden einen R�ckfall
und etwa 5 – 10% behalten chronische Beschwerden. Bei den
Rentenversicherungstr�gern entfielen im Jahr 2001 42% aller
Leistungen bei M�nnern und 44% der Leistungen bei Frauen auf
station�re Rehabilitationsleistungen im Bereich „Skelett/Mus-
keln/Bindegewebe“ [19]. Aus der Sicht der Renten- und Kranken-
versicherer ist die Reintegration in das Erwerbsleben bei
langzeitarbeitsunf�higen Dorsopathie-Patienten das zentrale
Problem. Weber u. Raspe [22] beschreiben eine Unterinan-
spruchnahme von Rehabilitationsmaßnahmen bei langzeitar-
beitsunf�higen Dorsopathie-Patienten und eine abnehmende
Chance auf R�ckkehr in den Beruf mit zunehmender Dauer der
Arbeitsunf�higkeit. Patienten �ber 50 Jahre kehren seltener in
den Beruf zur�ck, ebenso solche Personen, die f�r sich selbst
eine eher negative Prognose hinsichtlich ihrer R�ckkehr ins Er-
werbsleben stellen. Entlassungen an der eigenen Arbeitsst�tte,
hohe kFrperliche Belastungen und geringe eigene Funktionska-
pazit�t verschlechterten ebenfalls die Prognose einer Reintegra-
tion in das Berufsleben.

Neben R�ckenschmerzen treten h�ufig Nacken- und Gelenk-
schmerzen sowie vitale ErschFpfung oder depressive StFrungen
auf. Nicht bei allen Patienten ist eine befriedigendeWirksamkeit
der Therapie gegeben [10]. In der Behandlung haben sich multi-
modale Programme, welche Selbstwirksamkeitserwartung, Au-
tonomie und aktive Beteiligung an der Rehabilitation gest�rkt
sowie schmerzbezogenes Verhalten reduziert haben, als wirksa-
mer gezeigt als unimodale Programme, die sich auf medizinische
oder physikalische Behandlungen gest�tzt haben. Dies schließt
neben der Verbesserung bei Schmerzen und Stimmungsver�nde-
rungen auch die R�ckkehr zur Arbeit und eine geringere Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems ein [7,9]. In der Chronifi-
zierung spielen psychische und soziale Faktoren fast immer eine
wichtige Rolle. Somatisierungstendenzen, Depressionen oder
Sngste treten h�ufig in Erscheinung, haben aber selten den Stel-
lenwert einer psychischen Erkrankung [1,5,11]. Soziale Bedin-
gungen, persFnliche Einstellungen und W�nsche der Patienten
werden als wichtigere Faktoren bei der Frage nach der R�ckkehr

zur Arbeit betrachtet als Coping-Strategien [16,21]. Pfingsten et
al. [16] beschreiben fixierte Wahrnehmungen von Funktionsun-
f�higkeiten und tief verwurzelte Widerst�nde gegen Ver�nde-
rungen (vgl. auch [20]), die eine R�ckkehr an den Arbeitsplatz
nicht zulassen, obwohl psychische und somatische Funktions-
verbesserungen erreicht worden sind. Die R�ckkehr zur Arbeit
h�ngt damit st�rker von denWahrnehmungen und Uberzeugun-
gen in Bezug auf die eigene Funktionsf�higkeit ab als von der
Funktionsf�higkeit selbst. Hilf- und Hoffnungslosigkeitsgedan-
ken, Katastrophisieren und sog. Fear-Avoidance-Beliefs zeigten
ebenfalls ung�nstige Effekte und f�hrten ebenso wie depressive
Gedanken eher zu kFrperlicher Inaktivit�t und sozialem R�ckzug
[11]. Die bisherigen Versuche, eine „SchmerzpersFnlichkeit“ zu
beschreiben, konnten nicht empirisch belegt werden. Engel [6]
hat jedoch mit seinen Ausf�hrungen zum „Pain-Prone Patient“
fr�he persFnliche Erfahrungen und daraus resultierende PersFn-
lichkeitscharakteristika als schmerzmodulierend herausgearbei-
tet. Doering u. SFllner [5] integrieren neben somatischen und so-
zialen Faktoren psychische Traumen/PersFnlichkeitsfaktoren
und aktuelle psychische Konflikte in ihren Schmerzkreislauf bei
chronischen R�ckenschmerzen und stellen deren Bedeutung he-
raus.

Bei der hier durchgef�hrten Untersuchung sollte innerhalb eines
auf Wiederherstellung der Arbeitsf�higkeit ausgerichteten mul-
timodalen Therapieprogramms untersucht werden, welche Fak-
toren mit der Arbeitsf�higkeit und der Dauer der Krankschrei-
bung im letzten Jahr korrelieren. Da persFnliche Wahrnehmun-
gen, Einstellungen und Widerst�nde als bedeutsam geschildert
und auch in unserer klinischen Erfahrung sich als bedeutsam ge-
zeigt hatten, wurde der PersFnlichkeit besonderer Wert beige-
messen. Keine Ber�cksichtigung fanden die schon in verschiede-
nen Untersuchungen als bedeutsam herausgearbeiteten sozialen
und beruflichen Faktoren. Neben den zu erwartenden Zusam-
menh�ngenmit Schmerzen, Funktionsf�higkeit und psychischen
Variablen wie Depression und Lebensqualit�t wurden die Per-
sFnlichkeitsstile in ihrer Auswirkung auf die Arbeitsunf�higkeit
untersucht.

Methode

Die Untersuchung wurde in der orthop�dischen Abteilung der
Maternus-Klinik in Bad Oeynhausen durchgef�hrt. In der ortho-
p�dischen Abteilung werden etwa 400 Patienten betreut, davon
etwa 200 Patienten in der Anschlussheilbehandlung (AHB) und
etwa 200 Patienten in der station�ren Rehabilitation. F�r die
hier vorliegende Patientenstichprobe wurde ein spezielles The-
rapieprogramm entwickelt.

die st�rkere Verbesserung in der Therapie bei den arbeitsf�higen
Patienten im Gegensatz zu den arbeitsunf�higen Patienten sein.

Schl�sselw�rter
Station�re Rehabilitation · Arbeitsunf�higkeit · Dauer der Ar-
beitsunf�higkeit · PersFnlichkeitsstile · Funktionsbeeintr�chti-
gung · R�ckenschmerzen

pression (r = .30) and vitality (r = –.19) were significant. This was
due to the stronger improvement during therapy among patients
who were able to work compared to patients who were not.

Key words
In-patient rehabilitation · sick absenteeism · duration of sick ab-
senteeism · personality styles · functional impairments · back
pain
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Das Therapieprogramm
Nachdem f�r alle Patienten ein �rztliches und ein psychologi-
sches Aufnahmegespr�ch durchgef�hrt worden war, nahmen
die Patienten an einem Schmerzbew�ltigungstraining und ei-
nem Bewegungstraining in geschlossenen Gruppen teil.

Im Schmerzbew�ltigungstraining wurde das Muskelentspan-
nungstraining nach Jacobson erlernt. Kognitive Umstrukturie-
rungsmaßnahmen, geleitete Imagination, eine edukative Einheit
hinsichtlich der Entstehung von depressiven StFrungen und
Gruppendiskussionen zur Erreichbarkeit der Arbeitsf�higkeit
und der persFnlichen Einstellung dazu erg�nzten das selbst ent-
wickelte Gruppenprogramm, welches 12 mal 45 Minuten um-
fasste.

Die Bewegungstherapie bestand aus zwei geschlossenen Grup-
pen. Im Aquatraining wurde im Rahmen von Aquawalking/-jog-
ging, Schwimmschulung und Schwimmtraining das Erproben
von Bewegungsgrenzen bei Entlastung des Bewegungsapparates
ge�bt. Im Bewegungstraining wurde durch Muskeltraining, pro-
priozeptives Training, Koordinationstraining und Walking/Lau-
fen eine Leistungssteigerung und deren Bewusstmachung ange-
strebt. Beide Gruppen bestanden aus je 14 Ubungsstunden. Auf
das positive Erleben von Bewegung und Aktivit�t wurde in den
Gruppen besonderer Wert gelegt. Im letzten Drittel der Grup-
pentherapie wurde sowohl in der Schmerzbew�ltigung als auch
in der Bewegungstherapie die Bew�ltigung von beruflichen Be-
lastungen, unter Zuhilfenahme der neu erworbenen F�higkeiten,
gezielt ge�bt. Eine Sozialberatung hinsichtlich weiterf�hrender
Maßnahmenwurde integriert und alle Patienten hatten dieMFg-
lichkeit, psychologische Einzeltherapie in Anspruch zu nehmen.

Teilnehmer
In der Untersuchung wurden ausschließlich konsekutiv aufge-
nommene Patienten beteiligt, die im Eilverfahren und nach § 51
(SGBV) in die Rehabilitation kamen. Voraussetzung f�r die Teil-
nahme war die kFrperliche F�higkeit, an einem forcierten Bewe-
gungstraining teilnehmen zu kFnnen, und aktuelle Arbeitsunf�-
higkeit (AU) oder AU-Zeiten im letzten Jahr. Beides wurde vor der
Anreise nach Aktenlage durch einen Orthop�den eingesch�tzt.
Bei einem station�ren Heilverfahren nach § 51 beantragen die
Patienten ihr Heilverfahren in der Regel nicht selbst, sondern
werden von ihrer Krankenkasse aufgefordert, ein Heilverfahren
anzutreten, um den Gesundungsprozess zu beschleunigen. Kos-
tentr�ger war bis auf wenige Ausnahmen die Bundesversiche-
rungsanstalt f�r Angestellte (BfA).

Insgesamt waren 160 Patienten beteiligt, 92 Frauen und 68M�n-
ner. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 41,7 Jahre (SD 9,4;
Bereich 22–62), das der M�nner 42,2 Jahre (SD 8,0; Bereich
24–61). Bei der Anreise waren 73 Patienten arbeitsf�hig und 87
Patienten arbeitsunf�hig. Von den 92 Frauen waren 54 und da-
mit 59% arbeitsunf�hig, von den 68M�nner waren 33 und damit
48,5% arbeitsunf�hig.

Ein Befragungsinstrument wurde nur an einer Teilstichprobe von
90 Patienten erhoben (45 Frauen und 45 M�nner). In dieser Teil-
stichprobe betrug das Durchschnittsalter der Frauen 41,7 Jahre
(SD 7,2; Bereich 25–57), das der M�nner 41,6 Jahre (SD 8,1, Be-
reich 28–61). 26 Frauen (58%) und 18 M�nner (40%) waren ar-

beitsunf�hig. Die Teilstichprobe weist damit eine �hnliche Ver-
teilung wie die Gesamtstichprobe auf.

Befragungsinstrumente
Durch Selbsteinsch�tzung mithilfe eines Fragebogens wurde bei
allen Patienten zu Beginn und am Ende der Rehabilitationsmaß-
nahme der gesundheitliche Status erfragt.

Die Schmerzst�rke wurde mit einer numerischen Ratingskala (0
= keine Schmerzen bis 10 = unertr�gliche Schmerzen), die kFr-
perliche Leistungsf�higkeit ebenfalls mit einer numerischen Ra-
tingskala (0 = gar nicht leistungsf�hig bis 100 = optimal leis-
tungsf�hig) erhoben. Die Funktionsf�higkeit wurde mithilfe des
FFbH-R [13] gemessen (0 = grFßtmFgliche subjektive Beein-
tr�chtigung bis 100 = keine Beeintr�chtigung). Die gesundheits-
bezogene Lebensqualit�t wurde mit den Subskalen des SF-36 [4]
Vitalit�t und psychisches Wohlbefinden erhoben. Zur Messung
der Depressivit�t kam die allgemeine Depressionsskala ADS [12]
zur Anwendung.

Nur zu T1 f�llte eine Teilstichprobe der Patienten (n = 90) das
PersFnlichkeitsstil- und -stFrungs-Inventar (PSSI) [14] aus. Das
PSSI ist ein Selbstbeurteilungsinventar zur Erfassung von Per-
sFnlichkeitsstilen, welches als nicht pathologische Entsprechung
der im DSM-IV beschriebenen PersFnlichkeitsstFrungen entwi-
ckelt wurde. Die Autoren beschreiben 14 PersFnlichkeitsstile,
die sie mit umgangssprachlichen Begriffen benennen. Im Folgen-
denwerden als Beispiel einige PersFnlichkeitsstile, die in der Un-
tersuchung bedeutsame Korrelationen aufweisen, dargestellt:
– Der „sorgf�ltige“ PersFnlichkeitsstil wird von Kuhl und KazIn

[14] folgendermaßen beschrieben: „Dieser Stil ist durch
Gr�ndlichkeit und Genauigkeit in der Ausf�hrung eigener
T�tigkeiten gekennzeichnet. Die entsprechende zwanghafte
PersFnlichkeitsstFrung ist von Perfektionismus und Starrheit
gepr�gt. Betroffene zeigen z.B. eine �berm�ßige Gewissen-
haftigkeit. Arbeit wird oft �ber Vergn�gen bzw. zwischen-
menschliche Kontakte gestellt“ (S.16).

– Der „optimistische“ PersFnlichkeitsstil: „Dieser dem liebens-
w�rdig-histrionischen Typus �hnliche Stil ist durch eine
durchweg positive Lebenseinstellung gekennzeichnet. Auch
negativen Erlebnissen wird leicht eine positive Seite abge-
wonnen. In der pathologischen Ubersteigerung kann diese
Einstellung zu chronischer Schw�rmerei und der Unf�higkeit
f�hren, negative Seiten im Selbsterleben und bei anderen zu
sehen und sich mit Konfliktquellen und Problemen auseinan-
derzusetzen“ (S.16).

– Der „ehrgeizige“ PersFnlichkeitsstil: „Die Items dieser Skala
erfassen einen PersFnlichkeitsstil, der gekennzeichnet ist
durch einen ausgepr�gten Sinn f�r das Besondere. Die ent-
sprechende narzisstische PersFnlichkeitsstFrung ist gekenn-
zeichnet durch ein durchg�ngiges Muster von erlebter Groß-
artigkeit in der Fantasie oder im Verhalten, einem Mangel an
Einf�hlungsvermFgen und eine Uberempfindlichkeit gegen-
�ber der Einsch�tzung durch andere. Narzisstische Personen
sind in �bertriebenem Maße von ihrer eigenen Bedeutung
�berzeugt“ (S.16).

– Der „zur�ckhaltende“ PersFnlichkeitsstil (abgeleitet von schi-
zoid) wird wie folgt beschrieben: „Die Hauptmerkmale des
mit dieser Skala erfassten PersFnlichkeitsstils sind eine einge-
schr�nkte emotionale Erlebnis- und Ausdrucksintensit�t,
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n�chterne Sachlichkeit sowie eine Gleichg�ltigkeit gegen�ber
sozialen Beziehungen“ (S.15).

– Der „selbstbestimmte“ PersFnlichkeitsstil: „Hauptmerkmale
des mit dieser Skala erfassten PersFnlichkeitsstils sind selbst-
bestimmtes bzw. (in der pathologischen Ubersteigerung)
r�cksichtsloses Durchsetzen eigener Ziele, selbstsicheres
(bzw. verletzendes und erniedrigendes) Verhalten gegen�ber
anderen. Die antisoziale PersFnlichkeitsstFrung ist durch ver-
antwortungsloses, r�cksichtsloses und unsoziales Verhalten
sowie durch fehlende Schuldgef�hle bei Normverletzungen
charakterisiert“ (S.15).

Das PSSI wurde als ein Therapieelement in die psychologische
Gruppentherapie eingebracht. Nachdem die Teilnehmer den Fra-
gebogen ausgewertet zur�ckerhalten hatten, wurde in der Grup-
pe besprochen, ob die Patienten sich in den Beschreibungen der
Stile wiedererkennen, welche Bedeutung diese f�r ihre Be-
schwerden haben und ob sich Notwendigkeiten f�r Verhaltens-
�nderungen ableiten lassen.

Ergebnisse

Korrelationen zu Beginn der Rehabilitation
Zun�chst wurde betrachtet, inwelchem Zusammenhang der Sta-
tus der Arbeitsunf�higkeit und die Krankschreibungsdauer im
letzten Jahr mit den PersFnlichkeits- und Selbsteinsch�tzungs-
maßen zu Beginn der Rehabilitation stand.

Status der Arbeitsunf�higkeit und Befindlichkeitsmaße
Es wurden punktbiseriale Korrelationskoeffizienten berechnet
(siehe Tab.1). Zu Beginn der Rehabilitation (T1) zeigten sich sig-
nifikante Korrelationen zwischen der Arbeitsunf�higkeit (1 = ja,
2 = nein) und den Befindlichkeitsmaßen Schmerzen (r = ,24) und
Funktionsf�higkeit (r = –,46). Starke Schmerzen und geringe
Funktionsf�higkeit gingen eher mit Arbeitsunf�higkeit einher.
Die Maße f�r Depression (r = ,13) und Vitalit�t (r = –,03) zeigten
keine signifikanten Korrelationen mit der Arbeitsunf�higkeit.
Das Alter korrelierte mit r = –,04 nicht signifikant mit der Ar-
beitsunf�higkeit. Dies steht wahrscheinlich mit dem geringen
Durchschnittsalter unserer Patienten im Zusammenhang.

Status der Arbeitsunf�higkeit und Pers�nlichkeitsstile
Bei den PersFnlichkeitsstilen des PSSI zeigte ein Stil bei zweisei-
tiger Fragestellung eine signifikante Korrelation mit dem Status
der Arbeitsunf�higkeit zu Beginn der Rehabilitation (siehe
Tab.1): Je „sorgf�ltiger“ (r = –,28) die Patienten im Sinne des Per-
sFnlichkeitsstils waren, desto grFßer war die Chance, dass sie
arbeitsf�hig waren. Bei dem PersFnlichkeitsstil „optimistisch“
(r = –,16) zeigte sich deskriptiv die gleiche Tendenz.

Dauer der Arbeitsunf�higkeit im letzten Jahr und
Befindlichkeitsmaße
Die Dauer der Arbeitsunf�higkeit im letzten Jahr wurde aus den
Patientenunterlagen der BfA entnommen. Sie lag in 4 Stufen vor
(0 = keine AU im letzten Jahr, 1 = weniger als 3 Monate, 2 = 3 – 6
Monate, 4 = l�nger als 6 Monate). Es wurden Spearman-Rang-
Korrelationskoeffizienten berechnet (siehe Tab.1).

Zu T1 korrelierten Schmerz (r = ,25) und Funktionsf�higkeit
(r = –,44) signifikant mit der Dauer der Arbeitsunf�higkeit im
letzten Jahr. Je st�rker die Schmerzen und je geringer die Funk-
tionsf�higkeit, desto l�nger waren die Arbeitsunf�higkeitszeiten.
Die Korrelationen f�r Alter (r = –,01), Depression (r = ,12) und
Vitalit�t (r = –,01) mit der Arbeitsunf�higkeitsdauer im letzten
Jahr erreichten keine Signifikanz.

Dauer der Arbeitsunf�higkeit im letzten Jahr und
Pers�nlichkeitsstile
Mit der Dauer der Arbeitsunf�higkeit im zur�ckliegenden Jahr
zeigten zwei PersFnlichkeitsstile des PSSI bei zweiseitiger Frage-
stellung signifikante bzw. marginal signifikante Korrelationen,
ein PersFnlichkeitsstil verfehlte knapp die Signifikanz (siehe
Tab.1).

Je „zur�ckhaltender“ eine Person in dem oben beschriebenen
Sinne war, desto geringer war die Wahrscheinlichkeit langer Ar-
beitsunf�higkeitszeiten (r = –,22). Ebenso hatten Personen mit
einem „ehrgeizigen“ PersFnlichkeitsstil eher k�rzere Arbeitsun-
f�higkeitszeiten (r = –,20). Personen mit dem Stil „selbstbe-
stimmt“ (r = ,17) waren demgegen�ber der Tendenz nach h�ufi-
ger arbeitsunf�hig im letzten Jahr. Damit fanden sich niedrige,
aber teilweise signifikante Korrelationen zwischen PersFnlich-
keitsstilen und Dauer der Arbeitsunf�higkeit.

Pr�diktion der Arbeitsunf�higkeitsdauer im letzten Jahr
Werden alle in Tab.1 aufgef�hrten Variablen zur Pr�diktion der
Arbeitsunf�higkeitsdauer im letzten Jahr in eine schrittweise li-
neare Regression eingegeben, so wurde im ersten Schritt der
FFbH-R extrahiert, b = –,50, t(87) = –5,36, p < ,001. Er leistete eine
signifikante Varianzaufkl�rung von 25%. Im zweiten Schritt
wurde zus�tzlich zum FFbH, b = –,48, t(86) = –5,19, p < ,001, der
PersFnlichkeitsstil „zur�ckhaltend“ aufgenommen, b = –,19,
t(86) = –2,10, p < ,04. Die aufgekl�rte Varianz stieg damit signifi-
kant auf 29% an. Schmerz, Vitalit�t, Depression und Alter sowie
die �brigen PersFnlichkeitsstile des PSSI konnten keine zus�tz-
liche Varianz aufkl�ren.

Tab. 1 Korrelationen zwischen den klinischen Maßen zu T1 und
dem Status der Arbeitsunf�higkeit zu T1 sowie der Dauer
der Arbeitsunf�higkeit im letzten Jahr

AU-Status T1 AU-Dauer

n r1 p
(2-seitig)

r2 p
(2-seitig)

Schmerz T1 160 ,24 ,003 ,25 ,002

FFbH-R T1 160 –,46 ,000 –,44 ,000

ADS T1 159 ,13 ,109 ,12 ,140

Vitalit�t T1 160 –,03 ,643 –,01 ,934

Alter 160 –,04 ,592 –,01 ,924

sorgf�ltig (zwanghaft) T1 90 –,28 ,007 –,11 ,314

optimistisch (rhapsodisch) T1 90 –,16 ,137 –,07 ,539

ehrgeizig (narzisstisch) T1 90 –,11 ,324 –,20 ,059

zur-ckhaltend (schizoid) T1 90 –,11 ,289 –,22 ,034
selbstbestimmt (antisozial) T1 90 ,06 ,565 ,17 ,101

1 punktbiseriale Korrelation; 2 Spearman-Rang-Korrelation
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Pr�diktion des aktuellen Arbeitsunf�higkeitsstatus
Werden alle in Tab.1 aufgef�hrten Variablen zur Pr�diktion des
aktuellen Arbeitsunf�higkeitsstatus in eine schrittweise logisti-
sche Regression eingegeben, so wurde im ersten Schritt der
FFbH-R extrahiert, b = –,07, Wald(1) = 20,63, p < ,001. Er leistete
eine signifikante Varianzaufkl�rung von 28% (Cox u. Snell). Im
zweiten Schritt wurde zus�tzlich zum FFbH, b = –,08,
Wald(1) = 19,90, p < ,001, der PersFnlichkeitsstil „sorgf�ltig“ auf-
genommen, b = –,10, Wald(1) = 6,25, p < ,02. Die aufgekl�rte Va-
rianz stieg damit signifikant auf 34% (Cox u. Snell) an. Schmerz,
Vitalit�t, Depression und Alter sowie die �brigen PersFnlich-
keitsstile des PSSI konnten keine zus�tzliche Varianz aufkl�ren.
Durch das berechnete Modell mit den Variablen Funktionsf�hig-
keit und sorgf�ltiger PersFnlichkeitsstil konnten 75,3% der F�lle
korrekt der Gruppe der arbeitsf�higen oder arbeitsunf�higen Pa-
tienten zugeordnet werden.

Sowohl bei der aktuellen Arbeitsunf�higkeit als auch bei der
Dauer der Arbeitsunf�higkeit im zur�ckliegenden Jahr wurden
durch einzelne PersFnlichkeitsstile zus�tzliche (von der kFrper-
lichen Funktionsf�higkeit unabh�ngige) Varianzanteile aufge-
kl�rt.

Korrelationen am Ende der Rehabilitation
Die zu Beginn der Rehabilitation gefundenen Zusammenh�nge
zwischen Arbeitsunf�higkeit und Beschwerdemaßen haben sich
am Ende der Rehabilitation verst�rkt. Korrelationen f�r die Per-
sFnlichkeitsstile liegen nicht vor, da der PSSI nur zu Beginn der
Reha erhobenwurde.

Korrelation der Arbeitsunf�higkeit mit den
Selbsteinsch�tzungsmaßen
Am Ende der Rehabilitation zeigten sich signifikante Korrelatio-
nen zwischen der Arbeitsunf�higkeit am Ende der Rehabilitation
und den Selbsteinsch�tzungsmaßen Schmerzen und Funktions-
f�higkeit zu Therapieende. Schmerzen korrelierten nun jedoch
mit r = ,39 deutlich hFher als zu T1 mit der Arbeitsunf�higkeit.
Starke Schmerzen und geringe Funktionsf�higkeit gingen eher
mit Arbeitsunf�higkeit einher. Zu T2 zeigten sich im Gegensatz
zu T1 ebenfalls signifikante Korrelationen der allgemeinen De-
pression (r = ,30) und der Vitalit�t (r = –,19) mit der Arbeitsunf�-
higkeit. Arbeitsunf�higkeit ging mit starker Depression und ge-
ringer Vitalit�t einher (siehe Tab. 2).

Diese Ver�nderungen in den Zusammenh�ngen zwischen der Ar-
beitsunf�higkeit und den verschiedenen Beschwerdemaßen
m�ssen im Zusammenhang mit den Ver�nderungen durch die
Rehabilitationsbehandlung gesehen werden.

Ver'nderungen durch die Therapie
Im Folgenden werden auszugsweise Ver�nderungen dargestellt,
die sich auf den Zeitraum der Rehabilitation beziehen und Ein-
fluss darauf haben, wie sich die Korrelationen zwischen der Ar-
beitsunf�higkeit und den Beschwerdemaßen ver�ndert haben.
Es wurden jeweils zweifaktorielle Varianzanalysen mit den ent-
sprechenden Variablen und der Arbeitsunf�higkeit zu Beginn der
Rehabilitation berechnet. Die Einzeleffekte wurden mit Hilfe von
t-Tests �berpr�ft. Die Effektst�rken wurden aus den Mittelwer-
ten T1–T2 geteilt durch die Standardabweichung von T1 berech-
net.

Schmerzst�rke in Abh�ngigkeit von der Arbeitsunf�higkeit T1
In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse (Status X Zeit), mit wie-
derholten Messungen auf dem zweiten Faktor, zeigte sich bei der
Schmerzst�rke ein signifikanter Haupteffekt f�r den Faktor Sta-
tus, F(1, 156) = 19,09, p < ,001. Arbeitsunf�hige gaben insgesamt
eine hFhere Schmerzst�rke an als Arbeitsf�hige (M = 5,42 vs.
M = 4,23). Der Haupteffekt f�r den Faktor Zeit war ebenfalls sig-
nifikant, F(1, 156) = 155,84, p < ,001. Insgesamt zeigte sich �ber
alle Patienten eine deutliche Reduktion der Schmerzen (M= 5,72
vs. M = 4,03). Dabei war die Schmerzreduktion im Verlauf der
Therapie f�r die Gruppe der arbeitsf�higen Patienten st�rker als
f�r die Gruppe der arbeitsunf�higen Patienten (siehe Tab. 3). Die
Wechselwirkung von Status zu T1 und Zeit war signifikant,
F(1, 156) = 4,20, p < ,04). Bei nachfolgenden t-Tests zeigten sich
signifikante Effekte f�r beide Gruppen von T1 zu T2 mit Effekt-
st�rken von 0,87 f�r die arbeitsunf�higen und 1,06 f�r die ar-
beitsf�higen.

K�rperliche Funktionsf�higkeit in Abh�ngigkeit von der
Arbeitsunf�higkeit T1
Die zweifaktorielle Varianzanalyse (Status X Zeit) der kFrperli-
chen Funktionsf�higkeit gemessen mit dem FFbH-R ergab einen
signifikanten Haupteffekt f�r den Faktor Status, F(1, 156) = 46,35,
p < ,001. Arbeitsf�hige Teilnehmer zeigten deutlich hFhereWerte
in der Funktionsf�higkeit als arbeitsunf�hige Teilnehmer
(M = 64,38 vs. M = 45,22). Der Haupteffekt f�r den Faktor Zeit
war ebenfalls signifikant, F(1, 156) = 17,80, p < ,001. Insgesamt
stieg die Funktionsf�higkeit im Verlaufe der Therapie an
(M= 51,36 vs. M = 56,56). Rein deskriptiv deutete sich an, dass
die arbeitsf�higen mehr von der Therapie profitierten (siehe
Tab. 3). Die Wechselwirkung von Status und Zeit war jedoch
nicht signifikant. Bei den nachfolgenden t-Tests zeigten sich sig-
nifikante Effekte f�r die Arbeitsf�higen und f�r die Arbeitsunf�-
higen. Die Effektst�rke f�r die Arbeitsunf�higen von 0,22 und die
Arbeitsf�higen von 0,38 sind jedoch eher klein. Wird die klinisch
relevante Schwelle von 70 im FFbH-R ber�cksichtigt, so zeigte
sich, dass die arbeitsunf�higen Patienten auch am Ende der
Reha noch weit unterhalb dieser Schwelle lagen.

Allgemeine Depression in Abh�ngigkeit von der
Arbeitsunf�higkeit T1
Die zweifaktorielle Varianzanalyse (Status X Zeit) der allgemei-
nen Depression ergab einen signifikanten Haupteffekt f�r den
Faktor Status, F(1, 153) = 5,81, p < ,02. Arbeitsf�hige Teilnehmer
zeigten niedrigere Depressionswerte als arbeitsunf�hige Teil-
nehmer (M = 10,10 vs. M = 12,76). Der Haupteffekt f�r den Faktor

Tab. 2 Korrelationen zwischen den klinischen Maßen zu T2 und
dem Status der Arbeitsunf�higkeit zu T2

n
AU Status T2
r1 p (2-seitig)

Schmerz T2 158 ,39 ,000

FFbH-R T2 160 –,45 ,000

ADS T2 156 ,30 ,000

Vitalit�t T2 159 -,19 ,014

1Punktbiseriale Korrelation
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Zeit war ebenfalls signifikant, F(1, 153) = 31,84, p < ,001. Insge-
samt sank die allgemeine Depression im Verlaufe der Therapie
ab (M = 13,08 vs. M = 9,93). Rein deskriptiv deutete sich an, dass
die arbeitsf�higen mehr von der Therapie profitierten (siehe
Tab. 3). Die Wechselwirkung von Status und Zeit war jedoch
nicht signifikant. Bei den nachfolgenden t-Tests zeigten sich sig-
nifikante Effekte f�r beide Gruppen von T1 zu T2 mit Effektst�r-
ken von 0,5 f�r die Arbeitsf�higen und 0,35 f�r die Arbeitsunf�-
higen.

Vitalit�t in Abh�ngigkeit von der Arbeitsunf�higkeit T1
In der zweifaktoriellen Varianzanalyse (Status X Zeit) f�r die Vi-
talit�t zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt f�r den Faktor
Zeit, F(1, 157) = 99,67, p < ,001. Im Verlauf der Therapie zeigte
sich insgesamt eine Verbesserung der Vitalit�t (M = 36,89 vs.
M = 48,25). Bei den nachfolgenden t-Tests zeigten sich signifi-
kante Effekte f�r beide Gruppen von T1 zu T2 mit Effektst�rken
von 0,66 f�r die Arbeitsunf�higen und 0,74 f�r die Arbeitsf�hi-
gen. Rein deskriptiv sch�tzten sich Arbeitsf�hige zu beiden Zeit-
punkten geringf�gig vitaler ein und profitierten etwas mehr von
der Therapie (siehe Tab. 3). Der Faktor Status zeigte jedoch kei-
nen signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekt.

Ver�nderung der Arbeitsunf�higkeit
Die Ver�nderungen in der Arbeitsunf�higkeit konnten an dieser
Stelle noch nicht abschließend betrachtet werden. Eine grFßere
Zahl von Patientenwurdemit stufenweiserWiedereingliederung
entlassen, f�r eine andere Gruppe wurden weitere berufsfFr-
dernde Maßnahmen eingeleitet. Beide Personengruppen galten
jedoch am Ende der Rehabilitation noch als arbeitsunf�hig. Von
den 54 zu Beginn der Reha arbeitsunf�higen Frauenwurden 6 am
Ende der Rehabilitation arbeitsf�hig entlassen, von den 33 ar-
beitsunf�higenM�nnernwurde 1 arbeitsf�hig entlassen. Im letz-
ten Jahr vor der Rehabilitation waren von diesen Personen eine
bis zu 3 Monaten krank, f�nf waren 3–6 Monate krank und eine
l�nger als 6 Monate. Weitere Besonderheiten zeigen sich darin,
dass die arbeitsf�hig gewordenen Frauen ein Durchschnittsalter
von 34,3 Jahren hatten, der Mann 43 Jahre alt war. In einer sp�te-
ren Katamnese wird zu untersuchen sein, wie viele weitere Per-
sonen arbeitsf�hig geworden sind und inwiefern sich die Zeit der
Krankschreibung im Jahr nach der Reha gegen�ber dem Vorjahr
ver�ndert hat.

Diskussion

Zu Beginn der Untersuchung war die Frage gestellt worden, wel-
che Faktoren die Arbeitsf�higkeit beeinflussen und welche Rolle
dabei PersFnlichkeitsstile spielen. Innerhalb eines multimodalen
station�ren Therapieprogramms wurden die aktuelle Arbeitsun-
f�higkeit und die Dauer der Krankschreibung im letzten Jahr er-
hoben und mit den zeitgleich gemessenen Befindlichkeitsdaten
korreliert und in Regressionsgleichungen eingegeben. Schmerz-
st�rke (r = ,24) und Funktionsf�higkeit (r = –,46) korrelierten sig-
nifikant mit der Arbeitsunf�higkeit, ebenso der PersFnlichkeits-
stil „sorgf�ltig“ (r = –,28). Bei der Regressionsanalyse sagte der
FFbH die Arbeitsunf�higkeit mit 28% voraus und der PersFnlich-
keitsstil „sorgf�ltig“ erhFhte die Pr�diktion signifikant auf 34%.

Die Dauer der Krankschreibung im letzten Jahr korrelierte mit
der Schmerzst�rke (r = ,25) und mit der Funktionsf�higkeit
(r = –,44). Die PersFnlichkeitsstile „ehrgeizig“ (r = –,20) und „zu-
r�ckhaltend“ (r = –,22) korrelierten ebenfalls (marginal) signifi-
kant. Wenn hier ebenfalls die Ergebnisse der Regressionsanalyse
angegeben werden, muss jedoch darauf hingewiesen werden,
dass die Befindlichkeitswerte und PersFnlichkeitsstile erst am
Ende des Zeitraums, f�r den die „Pr�diktion“ gilt, erhoben wor-
den sind. Der FFbH leistete eine Vorhersage von 25% und der Per-
sFnlichkeitsstil „zur�ckhaltend“ erhFhte die Pr�diktion signifi-
kant auf 29% f�r die Krankschreibung im zur�ckliegenden Jahr.
Die Variable zur�ckhaltend wird also hier „r�ckwirkend“ als Pr�-
diktor f�r Krankschreibung genutzt. Dies erscheint mFglich, da
es sich bei PersFnlichkeitsstilen um �berdauernde Merkmale
handelt, so dass angenommen wird, dass diese im Zeitraum vor
einem Jahr schon �hnlich vorhanden waren. Andererseits w�re
es jedoch auch mFglich, dass h�ufige Arbeitsunf�higkeitszeiten
zu einem „zur�ckhaltenden“ PersFnlichkeitsstil (s.u.) f�hren
und die vorgenommene Richtungsaussage fraglich ist. Schl�ssig
kann dies erst beurteilt werden, wenn die Arbeitsunf�higkeits-
zeiten f�r das Jahr nach der Rehabilitation vorliegen.

Dass Schmerzen und Funktionsf�higkeit im bestimmten Umfang
mit der Arbeitsunf�higkeit korrelieren, ist sicherlich als trivial
anzusehen. Es entspricht dem vereinfachten, wenngleich auch
h�ufig vorhandenen Bild, dass lediglich das Funktionsprofil des
Rehabilitanden und das Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes
in Ubereinstimmung gebracht werden m�ssen. Wenn dies ge-
schehen ist, soll der Rehabilitand wieder arbeitsf�hig sein und
seiner Berufst�tigkeit nachgehen. Wie schon mehrfach gezeigt
wurde, ist der Zusammenhang wesentlich komplexer. Die per-
sFnliche Situation, die soziale Unterst�tzung, das Alter, die Be-
sch�ftigungssituation auf dem Gesamtarbeitsmarkt und in der
eigenen Firma sowie die Dauer der Erkrankung haben bei ver-
schiedenen Gelegenheiten zus�tzliches Gewicht bewiesen
[2,16,22]. Manifeste psychische Belastungen, wie Depressionen,
Sngste und SomatisierungsstFrungen, die eine klinische Diagno-
se rechtfertigen, kommen selten vor [1]. Niederschwellige nega-
tive psychische Befindlichkeiten, Einstellungen und vorgefasste
Meinungen treten jedoch bei Patienten mit chronischen R�cken-
schmerzen h�ufiger auf und beeinflussen die R�ckkehr zur Ar-
beit [11,16,18,21]. Der Einsatz des PSSI zeigt, dass die PersFnlich-
keitsstile deutlichen Einfluss haben:
– Beim „sorgf�ltigen“ PersFnlichkeitsstil stehen Gr�ndlichkeit

und Genauigkeit zusammen mit Pflichtbewusstsein im Vor-

Tab. 3 Mittelwerte und Standardabweichungen der klinischen
Maße zu Beginn (T1) und am Ende (T2) der Rehabilitation,
getrennt nach Status der Arbeitsf�higkeit zu T1

Beginn der Reha Ende der Reha

Arbeits-
f+hige

Arbeits-
unf+hige

Arbeits-
f+hige

Arbeits-
unf+hige

Schmerz M 5,23 6,13 3,23 4,71
SD 1,83 1,65 1,93 2,16

FFbH-R M 61,23 43,08 67,52 47,37
SD 17,97 17,49 19,59 22,03

ADS M 12,10 13,95 8,10 11,56
SD 8,27 8,30 6,35 7,68

Vitalit�t M 37,81 36,12 50,60 46,24
SD 16,87 14,78 14,53 16,15
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dergrund des Zusammenhanges mit der aktuellen Arbeitsun-
f�higkeit zu Beginn der Rehabilitation. Eine „milde“, nicht un-
bedingt pathologische Zwanghaftigkeit ist sicherlich eine
gute Voraussetzung, auch mit etwaigen Beschwerden einer
Berufst�tigkeit nachzugehen. Beim „optimistischen“ PersFn-
lichkeitsstil dominiert die positive Grundeinstellung, negati-
ven Ereignissen wie z.B. Schmerzen wird weniger Bedeutung
beigemessen und eine eher prosoziale Grundeinstellung f�hrt
zur mFglichst andauernden Partizipation in sozialer und be-
ruflicher Hinsicht.

– Patienten mit einem „ehrgeizigen“ PersFnlichkeitsstil hatten
eher k�rzere Arbeitsunf�higkeitszeiten im letzten Jahr. Von
der eigenen Bedeutung �berzeugt zu sein und eher leistungs-
orientiert und statusbewusst zu sein, werden als Gr�nde f�r
den Zusammenhang mit k�rzeren Arbeitsunf�higkeitszeiten
verantwortlich sein. Beim „zur�ckhaltenden“ PersFnlich-
keitsstil wird die eingeschr�nkte emotionale Erlebnis- und
Ausdrucksintensit�t sowie die n�chterne Sachlichkeit zu ei-
ner Konzentration auf die Arbeit f�hren und die Beschwerden
und Schmerzen werden eher in den Hintergrund gedr�ckt.

– Eine geringe Verantwortung gegen�ber den sozialen Ver-
pflichtungen steht beim „selbstbestimmten“ PersFnlichkeits-
stil zusammen mit der vielleicht persFnlich getroffenen Ent-
scheidung, nicht mehr berufst�tig sein zu kFnnen im Vorder-
grund. Das „r�cksichtslose Durchsetzen“ der eigenen Ziele
(z.B. Erhalt von Rente oder Krankengeld) beinhaltet hier ein
erhebliches Konfliktpotential bei der Konfrontation mit ge-
sellschaftlichen Normen, eventuellen Gutachtern, aber auch
innerhalb der Rehabilitation, wenn therapeutische Bem�hun-
gen keinen Erfolg haben d�rfen. Patienten, die derart „selbst-
bestimmt“ waren, hatten h�ufigere Arbeitsunf�higkeitszei-
ten.

Die persFnlichen Sichtweisen und Denkstile von Menschen ha-
ben Bedeutung bei der Frage, ob sie arbeitsf�hig sind (sich ar-
beitsf�hig f�hlen) oder nicht und wie lange sie krank geschrie-
ben sind. Durch die Ergebnisse wird deutlich, dass dies nicht
nur ein Einzelproblem ist, sondern f�r grFßere Gruppen Bedeu-
tung hat.

PersFnlichkeitseigenschaften, die Arbeitsf�higkeit eher unter-
st�tzen, sind somit: T�tigkeiten eher mit Ehrgeiz zu betreiben
und dabei auch die eigene Bedeutung wahrnehmen zu kFnnen,
die F�higkeit, positive Dinge auch als solche wahrzunehmen,
eher optimistisch sein zu kFnnen, sich selbst manchmal zur�ck-
nehmen zu kFnnen und Verantwortung gegen�ber der Gesell-
schaft zu �bernehmen. H�ufiger krank geschrieben sind tenden-
ziell eher die Berufst�tigen, die eigene Interessen r�cksichtslos
durchsetzen.

Wenn es in der Therapie gelingt, Handlungskompetenz und
Selbstwirksamkeitserwartung aufzubauen, stellen sich positive
Effekte ein. Wenn jedoch eine vorher festgelegte „persFnliche
Strategie der Arbeitsunf�higkeit“ vorliegt, ist diese nur noch
sehr schwer zu durchbrechen. KFnnte es im Vorfeld gelingen,
Personen mit deutlich fehlender Motivation ausfindig zu ma-
chen, w�ren hier die Ausgaben f�r eine Rehabilitationsbehand-
lung sicher zu sparen.

Besteht die MFglichkeit, einen eher optimistischen PersFnlich-
keitsstil zu fFrdern, so kann dies im Sinne der Schutzfaktoren zu
einem eigenen Therapieziel werden. FFrderung von Optimismus
wird nicht nur positive Auswirkung auf Depressionen und korre-
lierende kFrperliche Beschwerden haben, sondern unter Um-
st�nden auch die Arbeitsunf�higkeit reduzieren. Ehrgeiz, Zu-
r�ckhaltung und Sorgfalt im Sinne des PSSI kFnnen dagegen
auch kontrovers diskutiert werden. Bei extrem starker Auspr�-
gung kFnnen diese PersFnlichkeitsstile durchaus sch�digend
sein. Ver�ndert sich eine positiv zu sehende zielstrebige Konzen-
tration auf die Arbeit zu einem sozialen Desinteresse oder hat
das ehrgeizige Bestreben, erfolgreich zu sein, ein solches Ausmaß
erreicht, dass es zu einem erlebten Muster von Großartigkeit
wird, entsteht auf Dauer eine soziale Isolation, die gesundheitli-
che Nachteile mit sich bringen kann. Eine Verst�rkung von ge-
sundheitlichen Sch�den, mit entsprechenden Sp�tfolgen, ist
durchaus denkbar.

Eine effektive Rehabilitation muss PersFnlichkeitsstile ber�ck-
sichtigen und damit die Patienten als Individuen betrachten, de-
nen individuelle Unterst�tzung zukommt.

Es muss jedoch ebenfalls deutlich gemacht werden, dass auch
j�ngere Patienten teilweise schon erhebliche orthop�dische
Funktionseinschr�nkungen mitbrachten und eine Reihe der Teil-
nehmer, selbst bestenWillen vorausgesetzt, nicht in der Lage ge-
wesen w�ren, ihren alten Arbeitsplatz wieder einzunehmen.
Hier ist das Ergebnis der weiteren Maßnahmen nach der Rehabi-
litation abzuwarten.

Schlussfolgerungen
Mit dem Einsatz des PSSI konnte gezeigt werden, dass psy-
chische Eigenschaften, die nicht einer psychischen StFrung ent-
sprechen, einen signifikanten Einfluss auf die Arbeitsunf�higkeit
aus�ben. Es muss sich in der Zukunft zeigen, ob dies einen Hin-
weis auf Therapieerweiterung ergibt. Pfingsten et al. [16] be-
schreiben schwer beeinflussbare soziale und psychische Fakto-
ren als ausschlaggebend f�r die R�ckkehr zur Arbeit, Hasenbring
et al. [11] finden bei PersFnlichkeitsfaktoren oder Trait-Merkma-
len nur eine untergeordnete Bedeutung (Level-C-Evidenz) in ih-
rer Ubersichtsarbeit. In unserer Untersuchung ist zu ber�cksich-
tigen, dass signifikante, aber eher niedrige Korrelationen (r = 0,21
bis r = 0,28) die Zusammenh�nge der PersFnlichkeitsstile mit der
Arbeitsunf�higkeit charakterisieren. Die allgemein akzeptierte
Bedeutung von sozialen Faktoren und der selbst prognostizierten
R�ckkehr an den Arbeitsplatz [9,11,16–18,21,22] wird dadurch
nicht beeinflusst, sondern erg�nzt. Die bisher eher diffusen
Schilderungen der psychischen Beeinflussungen werden durch
die PersFnlichkeitsstile des PSSI gliederbar und transparenter.
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